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Depresija je vse bolj pogosta motnja razpoloženja, ki prizadene pogosteje ženske kot 
moške. Za depresijo so značilni negativno razpoloženje, bolezenska žalost, zmanjšanje 
zadovoljstva in zanimanja za dejavnosti in drugi simptomi. V procesu zdravstvene nege po 
teoretičnem modelu Hildegard Peplau in Dorothee Orem vzpostavimo terapevtsko 
komunikacijo in  izboljšamo samooskrbo.  
Namen diplomske naloge je bil na osnovi pregleda literature in virov opisati depresijo ter 
značilnosti terapevtske komunikacije in medosebnega odnosa medicinske sestre, ki lahko 
pomembno vplivajo na izboljšanje kakovosti življenja pacientov z depresijo v domačem 
okolju. Uporabljen je bil kvalitativni pristop raziskovanja in študija primera. Obravnavali 
smo pacientko z depresijo v domačem okolju. Podatke smo zbirali z opazovanjem ter 
razgovori s pacientko in svojci na večkratnih obiskih. Pri izvajanju terapevtskih aktivnosti 
pri pacientki z depresijo je bilo za nas najprej in najbolj pomembno, da smo si pridobili 
njeno zaupanje. To nam je uspelo na osnovi naših osebnostnih lastnosti, ter sposobnosti 
vživljanja v pacientko. S tem smo ugotovili, da je terapevtska komunikacija in dober 
medoseben odnos z lastnim vključevanjem pri pacientki zelo pomemben, ker smo 
vzpostavili pozitiven odnos in s tem boljše sodelovanje. S tem odnosom, smo ugotovili da 
je terapevtska komunikacija bistvenega pomena v procesu zdravstvene nege, ker 
neposredno vpliva na izboljšanje samooskrbe, kar je vidno na večji samostojnosti pri 
izvajanju življenjskih aktivnosti  ter s tem smo pomembno vplivali na kvaliteto življenja  
pacientke z depresijo v domačem okolju.        
Pomembno je, da medicinska sestra za vzpostavitev in ohranitev kvalitetnega 
medosebnega odnosa s pacientko in njeno družino uporabi poleg strokovnosti tudi svojo 
celotno osebnost. Vzpostaviti moramo odnos, pri čemer bo negovalni proces temeljil na 
spoštovanju, empatiji, pristnosti in odkritosti. Cilji odnosa s pacientko z depresijo je 
posredovanj občutka, da je oseba in da jo kot tako tudi obravnavamo.  
 
Ključne besede: 
depresija, zdravstvena nega, samooskrba, terapevtska komunikacija, domače okolje. 





Depression is becoming more common mood disorder that affects more frequently women 
than men. Depression is characterized by many symptoms, such as: negative mood, morbid 
sadness, the reduction of satisfaction and interest in activities. In the process of nursing, 
according to the theoretical model of Hildegard Peplau and Dorothea Orem we will try to 
establish therapeutic communication and improve self-sufficiency. 
The aim of the thesis was based on a review of literature and sources describing the 
characteristics of depression and therapeutic communication and interpersonal relationship 
nurses have a significant impact on improving the quality of life, of patients with 
depression in the domestic environment. This has been a qualitative research approach and 
case study. We dealt with depression patient in the home environment. Data were collected 
through observation and interviews with the patient and family members on multiple visits. 
In the implementation of therapeutic activities to a patient with depression was for us the 
first and most important that we have gained her trust. We succeeded on the basis of our 
personal qualities and skills to deal with a patient. In this way we find that the therapeutic 
communication and good interpersonal relationship with their own involvement was very 
important for the patient very important because we have established a positive attitude 
and a better cooperation. With this attitude, we found that therapeutic communication is 
essential in the process of health care, because a direct impact on improving self-
sufficiency, which is visible on a larger autonomy in the implementation of the activities of 
lifeand thereby we have an important impact on the quality of life of the patients with 
depression in the domestic environment. 
It is important that nurse for establish and maintain the quality of interpersonal relationship 
with the patient and her family uses in addition to the professionalism her whole 
personality. We have to establish a relationship with the nursing process based on respect, 
empathy, authenticity and honesty. The objectives of the relationship with the patient with 
depression is the feeling of interventions that it is person and that as such is considered. 
 
Key words:   
Depression, nursing, self-care, therapeutic communication, domestic environment.




Depresija je resna in vse bolj pogosta motnja razpoloženja, ki pogosteje prizadene ženske 
kot moške. Približno ena oseba od desetih utrpi vsaj enkrat v življenju eno izmed oblik 
depresije. Posameznikovo razpoloženje je več kot dva tedna vsak dan zelo negativno 
(bolezenska žalost ali depresivnost), opazno se zmanjšata njegovo zadovoljstvo in 
zanimanje za skoraj vse dejavnosti, ki so ga sicer zadovoljevale. Je ena najpogostejših 
duševnih motenj in zajema precej več kot le občutek žalosti. Najpogostejši znaki so: 
pomanjkanje energije, oseba nima zanimanja za dejavnosti, ki so jo včasih veselile, ima 
motnje spanja, apetita. Prepričanje, da zaradi depresije zbolijo le šibki ljudje, je napačno, 
ker navadno zbolijo za depresijo ljudje, ki so doživeli kak neprijeten in pretresljiv 
življenjski dogodek, ki jih je zelo prizadel, da se je omajalo njihovo ravnovesje. Pri 
depresiji se lahko pojavi veliko različnih znakov in simptomov (1,2).  
Komunikacija medicinske sestre s pacientom je pomemben del njenega poklicnega 
delovanja in je terapevtsko sredstvo za pomoč pacientu. Terapevtska komunikacija je 
pomembna zaradi treh razlogov: je nosilec terapevtskega odnosa, saj zagotavlja potrebne 
informacije, preko nje pa si medicinska sestra in pacient izmenjujeta svoje občutke in 
misli; je orodje, preko katerega medicinska sestra vpliva na pacientovo vedenje; je 
sredstvo, brez katerega ni možno vzpostaviti terapevtskega odnosa. Komunikacija lahko 
pospeši razvoj odnosa, lahko pa ga tudi zavira (3). 
Cilj diplomske naloge je bil v teoretičnem delu predstaviti značilnosti depresije, teoretični  
model samooskrbe po Dorothee Orem in model terapevtske komunikacije po Hildegard 
Peplau. Cilj je bil ugotoviti, kako se izboljša samooskrba pri pacientki, ki je bila po 
zdravljenju v bolnišnici odpuščena v domače okolje, na podlagi dobre terapevtske 
komunikacije in dobrega medosebnega odnosa.  
V empiričnem delu smo uporabili kvalitativno metodo raziskovanja z izvedbo študije 
primera. Za zbiranje in analizo podatkov o pomenu terapevtske komunikacije in 
zmožnostih samooskrbe smo uporabili teoretični okvir modela Dorothee Orem in 
Hildegard Peplau. Podatki so bili uporabljeni za raziskave. Upoštevana so bila etična 
načela o soglasju oseb, vključenih vanjo. Postavili smo si raziskovalno vprašanje, ali 
terapevtska komunikacija v procesu zdravstvene nege neposredno vpliva na izboljšanje 
samooskrbe pacientke z depresijo v domačem okolju.  
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Ljudje smo večkrat slabe volje, žalostni, potrti, malodušni ali pa celo obupan. Kadar 
posameznik prekinja ljubezensko ali zakonsko zvezo, kadar izve, da je zbolel za maligno 
boleznijo; nekateri obupujejo po izgubi službe. Te situacije vodijo k joku, razdražljivosti, 
nespečnosti, nejevolji in nestrpnosti. Vsa taka stanja osebnega razpoloženja navadno 
minejo v nekaj dneh in življenje se spet normalno utiri. Temu ljudje pravimo »bil sem 
depresiven». To kratkotrajno duševno razpoloženje ne sodi v bolezensko stanje in tega 
zdravniki ne imenujejo depresija. O depresiji govorimo, ko je posameznikovo razpoloženje 
več kot dva tedna vsak dan zapored zelo negativno (bolezenska žalost ali depresivnost), ali 
če se v tem času opazno zmanjšata njegovo zadovoljstvo in zanimanje za skoraj vse 
dejavnosti, ki so ga sicer zadovoljevale. Za diagnozo depresija morajo biti prisotni tudi 
drugi simptomi (2). 
 
Depresija je ena najpogostejših duševnih motenj in je vse več kot le občutek žalosti. Je 
bolezen, kot npr. prehlad ali sladkorna bolezen. Medtem ko je pri sladkorni bolezni moteno 
izločanje in delovanje inzulina, je pri depresiji moteno delovanje nekaterih kemičnih 
prenašalcev nevrotransmiterjev – majhnih molekul, ki v možgane prenašajo sporočila med 
celicami. Posameznik zboli za depresijo, ko se poruši ravnovesje nevrotransmiterjev v 
tistem delo možganov, ki uravnava razpoloženje. Prepričanje, da zaradi depresije zbolijo le 
šibki ljudje, je zato zmotno. Navadno zaradi depresije zbolijo ljudje, ki so doživeli kak 
neprijeten in pretresljiv življenjski dogodek, ki jih je zelo prizadel, da se je omajalo 
njihovo ravnovesje (2). 
 
Bolezen se začne s potrtostjo, s hudimi občutki manjvrednosti, ki prehajajo že v obup. 
Žalost obvladuje celotno bolezensko sliko in je tesno povezana s somatskim počutjem. 
Pacienti tožijo, da jim nekaj leži na prsih, da jih tišči pri srcu. Miselni tok je zavrt, pacient 
govori počasi, tiho. Zaradi zmanjšane motorične aktivnosti pogosto ždi v kotu. Pojavljajo 
se depresivne blodne misli; največkrat so obupani zaradi blodnje obubožanja, lastnega ali 
družinskega propada. Pogosto v pogovoru zasledimo hipohondrične ideje o neozdravljivi 
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bolezni, ki vodi v smrt. Pojavljajo se tudi občutki krivde oziroma napačne ideje, ki jih 
pacient povezuje s svojo preteklostjo. Ves čas obupuje nad svojo usodo in pogosto vidi 
izhod v samomoru. Izkušnje nas učijo, da globoko depresiven pacient zaradi svoje 
psihomotorične zavrtosti pogosto še ne zmore samomorilnega dejanja. Nevarnost, da bo to 
dejanje poskušal izvesti ali ga bo izvedel, pa se okrepi takrat, ko se depresija izboljšuje. 
Pacient je namreč šele tedaj sposoben izvesti svoje samomorilne impulze (4).  
 
Dejavniki, ki določajo razvoj depresije pri približno 30 % ljudi so naslednji: depresija v 
družini; prirojena nagnjenost k depresiji – dednost; zgodnje neprijetne izkušnje ( izguba 
staršev v otroštvu, težko otroštvo); značaj; kronične telesne bolezni (npr. sladkorna 
bolezen) (5). 
 
2.1.1  Simptomi depresije 
 
Depresijo je težko prepoznati. Simptomi depresije so raznoliki in veliko jih je (Slika 1) ; 
pojavljajo se lahko počasi, zato jih posameznik ne opazi. Če gre za lažje oblike depresij, 
lahko težave tudi izginejo in je mogoče spontano izboljšanje stanja. Sicer pa v večini 
primerov opazijo prve znake dogajanja svojci oziroma bližnji obolelega. Običajno se 
pojavlja postopoma, v nekaj dneh ali tednih. Redkeje se pojavi nenadno, po kakem hudem 
travmatskem doživetju ali izgubi. Značilno je depresivno razpoloženje, ki se kaže kot 
zaskrbljenost, potrtost, tesnoba, žalost in občutek nemoči. Depresivno razpoloženje se 
lahko poglablja do hudih občutkov krivde, nevrednosti ter želje po samo kaznovanju. 
Simptomi depresije se izražajo v štirih sklopih: čustva, misli, vedenje in telo. Slika na 
naslednji strani prikazuje preplet vseh štirih sklopov in simptomov (6). 










   
Slika 1: Simptomi depresije se prepletajo v štirih sklopih (
V sklopu čustev so najpogostejša bolezenska žalost ali depresivnost, pri kateri se 
tej fazi sprašuje, ali je smiselno nadaljevati zdravljenje (ob
Otopelost (nezmožnost, da bi se pacient 
zelo so razdražljivi) in tesnoba (
ozdravel, se boji, da se bo bolezen ponovila
nevreden sem (pacient misli, da je zaradi svoje bolezni nekoristen
da zanj ni prihodnosti in da se bo bolezen slabšala
zaupati, da je za družbo slab, ker je bolan
pogovarjati o njegovih težavah in bolezni, da ni 
pomoči (pacient je prepričan, da se bolezen ne glede na
more pomagati). V sklopu vedenja se najpogosteje pojavlja jok (
večkrat dnevno), umikanje v samoto (prej družabna oseba se umika v samoto), poležavanje 
(opuščanje aktivnosti, ki so bolnika prej z
skrb zase (opuščanje osebne nege ali skrbi pri obla
zbujanje, težko uspavanje ali pogosto n
najpogostejše bolečine (po celem t
utrujenost (občutek utrujenosti, ki ne
mravljinci (občutek mravljin
za opravljanje del ali celo gibanja) (
 
 na samooskrbo pacientke z depresijo v doma
čutek prizadetos
česa razveselil), napetost (vsak najmanjši hrup; 
pacient se boji, da se mu bo bolezen poslabšala, 
). V sklopu misli je najpogostejše mišljenje 
), ni prihodnosti (
), slab sem (pacient misl
), nima smisla (pacient meni, da se je nesmiselno 
smisla truditi se za ozdravitev) in ni mi 
 trud ne bo izboljšala; nih
pojavi se spontano, lahko 
adovoljevale in so mu bile pomembne
čenju)  in nespečnost (
očno prebujanje). V sklopu telesnih sprememb so 
elesu, zlasti glavobol, bolečine v hrbtenici, v sklepih
 mine po počitku, po počitku je enaka ali pa še ve
čenja po mišicah, po obrazu) in nemoč (obč





ti in potrtosti). 
če pa je 
misli, 
i, da si ne more 
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2.2 Oblike depresivnih motenj 
 
Mckenzie (7) opisuje dve izmed najpogostejših oblik depresivnih motenj: 
 
2.2.1 Blaga depresija 
 
Pri blagi depresiji se znaki, kot so potrtost, malodušje ali tesnoba, pojavljajo in spet 
izginjajo, bolezen pa se pogosto začne po posebej stresnem dogodku. Prizadeta oseba je 
zaskrbljena, prestrašena in pobita. Pri tej obliki depresije pogosto pomaga že sprememba 
načina življenja (7). 
 
2.2.2 Bipolarna depresija 
 
Bipolarna depresija je drugo ime za manično depresijo. Pri ljudeh z manično depresivno 
boleznijo se izmenjujejo obdobja blagega ali hudega depresivnega razpoloženja z obdobji 
maničnega razpoloženja. Kadar ima pacient obdobje manije, je pretirano vznesen, razigran 
in podjeten, potrebuje manj spanja ali hrane kot sicer in se na splošno počuti odlično. Ima 
čezmerno veliko energije, zelo hitro govori in ima kopico neverjetnih zamisli. Manjka mu 
preudarnost, pogosto ima tudi blodnje in halucinacije, ki pa so nasprotne od tistih pri 
depresiji in veliko bolj pozitivno naravnane. Nekateri pacienti so prepričani, da poznajo 
najuglednejše ljudi v državi ali da celo sami sodijo mednje, drugi verjamejo, da so bogati 
ali da imajo posebne sposobnosti. Manično razpoloženje je lahko enako uničevalno kot 
depresivno. Pomanjkanje zdrave razsodnosti in blodne predstave lahko včasih povzročijo 
na primer tudi nepremišljene spontane nakupe in s tem velike denarje težave. Ločimo še: 
zmerno in hudo depresijo, distimijo, sezonsko, psihotično, organska, reaktivna, endogena, 
nevrotična, unipolarna, agitirana, retardirana, prikrita (»smejalna«) ter kratka ponavljajoča 
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2.3 Oblike depresij glede na spol 
 
Depresija sodi med vodilne vzroke delovne nezmožnosti žensk med 15. in 44. letom 
starosti. Pri ženskah je 2 do 3-krat pogostejša kot pri moških (8). 
 
2.3.1 Depresija pri ženskah 
 
Lešer (9) pravi, da ženske zbolijo za depresijo dvakrat pogosteje kot moški. Razlogi za to 
so v hormonskih nihanjih med menstrualnim ciklom, v nosečnosti in poporodnem obdobju, 
v  premenopavzalnem obdobju in menopavzi. Ženske doživljajo dodaten stres tudi zaradi 
specifičnega položaja v današnji družbi – povečanih obveznostih na delu in doma, pogosto 
pa skrbijo poleg otrok še za starajoče se starše. Ženske imajo najpogostejšo obliko 
depresije, ki je opisana zgoraj. Še posebej ranljive in nagnjene k depresiji so ženske po 
porodu. Telesne spremembe, stres ter skrb za novorojenega otroka so dejavniki, ki 
prispevajo k nastanku poporodnih depresivnih motenj. Prehodna blaga poporodna žalost je 
pogosta in mine v nekaj dneh ali tednih, globoka depresija po porodu s hudo 
zaskrbljenostjo, strahom in obupom pa ni običajen pojav in zahteva takojšnje zdravljenje 
(9). 
  
2.3.2 Depresija pri moških  
 
Moški so bolj ogroženi od žensk. 80 % samomorov namreč naredijo moški. Večina moških 
ima  »moški« tip depresije, čeprav jih je tudi kar precej, ki imajo tipično »žensko« obliko. 
Moški torej za razliko od žensk težje priznajo, da so depresivni in zdravniki pri njih 
manjkrat sumijo na depresijo. Tudi kadar moški sam spozna, da je depresiven, je malo 
verjetno, da bo zaradi tega poiskal zdravnikovo pomoč, če pa že odide k zdravniku, toži 
predvsem o telesnih bolečinah in težavah (9). 
 
2.4 Zdravljenje depresije 
Zdravljenje depresije je odvisno od trajanja in globine depresije. Blage depresije lahko 
izzvenijo tudi same, pri hujših oblikah pa se stanje poglablja, znaki depresije se množijo in 
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večajo, posameznik jih več ne obvlada. Takrat običajno poišče pomoč. Prvi korak je 
pregled pri zdravniku. Depresiven človek se za obisk pogosto ne odloči sam, bodisi ker ne 
prepozna svojih težav, bodisi ker meni, da mu ni pomoči. Zato je izredno pomembno, da 
znake depresije pozna čim več ljudi, ki bodo lahko posameznika usmerili k virom pomoči. 
V zdravljenju se običajno prepleta več načinov in sicer zdravljenje z zdravili 
(antidepresivi), zdravljenje z dejavnostmi, ki so prijetne in spodbudne, premagovanje 
negativnega razmišljanja ter različne oblike psihoterapije kot na primer vedenjsko 
kognitivna terapija in svetovanja (10) . 
2.4.1 Načini zdravljenja depresije  
 
Depresijo zdravimo na različne načine. Najbolj pogosti načini zdravljenja depresije so 
(10): 
• Psihoterapija  
• Kognitivno-vedenjska terapija 
• Zdravljenje z zdravili  
 
2.4.2 Uporaba psihoterapije pri zdravljenju depresije  
 
Psihoterapija je oblika pomoči posameznikom, parom, skupinam in družinam, ki poteka v 
glavnem z verbalno komunikacijo, se pravi s pogovorom. Udeleženci psihoterapije 
navadno predstavijo svoj problem terapevtki/terapevtu. Običajno se terapija izvaja v 
koterapevtskem paru, katere cilj je, da bi skupaj z njo/njim prišli do boljšega razumevanja  
problema in razvili učinkovitejši način za spopadanje z njim. Psihoterapija je bistveni del 
zdravljenja depresije, če to zahteva bolezensko stanje pacienta. Navadno jo uporabljamo 
hkrati z drugimi oblikami zdravljenja, na primer z zdravili. Eno dopolnjuje drugo. 
Psihoterapija je zlasti pomembna takrat, ko zdravljenje z zdravili ni učinkovito. Torej gre 
za poseben način zdravljenja, pri katerem s psihološkimi sredstvi in metodami vplivamo na 
človeka, da bi dosegli določene spremembe v doživljanju, ravnanju ter zdravstvenem 
stanju. Cilj psihoterapije je, odstraniti ali modificirati simptome, spremeniti moteče oblike 
vedenja, spodbuditi pozitivno osebnostno rast in razvoj, najti ustreznejši pristop k življenju 
ter vzpostaviti zadovoljiv odnos z ljudmi (11). 
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2.4.3 Zdravljenje depresije s kognitivno-vedenjsko terapijo  
 
Vedenjsko-kognitivna terapija je v zadnjem času ena največkrat uporabljenih psihoterapij. 
Primarno zaradi njene učinkovitosti, zaradi široke uporabnosti pri številnih duševnih 
motnjah in zaradi kratkotrajnosti. Sekundarno pa tudi zaradi njene razumljivosti za 
paciente, usmerjenosti na aktualno problematiko ter drugih dejavnikov. Glavna pridobitev 
te terapije je v spoznanju osrednje vloge in močnega vpliva kognitivnih funkcij na 
človekovo čustvovanje in vedenje (12). 
 
Smrdu (12) navaja temeljne principe kognitivno-vedenjske terapije: 
• kognitivna aktivnost vpliva na vedenje in čustvovanje, 
• lahko jo opazujemo in beležimo, 
• z njo lahko vplivamo na spremembo vedenja in čustvovanja. 
Naše vsakdanje funkcioniranje in odzivanje v življenju ni odvisno od dogodkov, temveč od 
tega, kako te dogodke spremljamo, kako si jih razlagamo in kako jih interpretiramo. Kako 
se bomo čustveno odzvali oziroma kako se bomo vedli, je odvisno od tega, kaj si mislimo 
o neki situaciji. Isti dogodek lahko dva človeka vidita povsem različno ali pa lahko neki 
človek isti dogodek pod vplivom različnega razpoloženja sprejema povsem drugače. 
Mišljenje in posledično vedenje sta pogojena z globoko ukoreninjenimi stališči in 
temeljnimi prepričanji, ki so se začela oblikovati že v otroštvu. Najlažje pa se učimo 
prepoznavati in zavedati svojih misli ob spremembi razpoloženja, ko se pojavijo močna 
čustva. Osnova za naše doživljanje pa ostajajo kognitivni procesi. Ta izraz označuje 
spoznavne procese, kot so mišljenje, zaznavanje, prepričanje, skozi katere spoznamo in 
dojemamo svet. V pogovornem jeziku ljudje radi rečejo, da je »vse v naši glavi«. Bistvo te 
terapije je, poenostavljeno rečeno, sprememba mišljenja. S spremembo mišljenja vplivamo 
na spremembo vedenja in čustvovanja. Gre za to, kako posameznik 'vidi' stvari in dogodke.  
 (12). 
 
2.4.4 Zdravljenje depresije z zdravili  
 
Zdravila za zdravljenje depresije so antidepresivi. Zaradi delovanja na izboljšanje 
razpoloženja jih imenujemo tudi timoleptiki. Od drugih psihofarmakov jih moramo ločiti 
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in omejiti: od t. i. drog, ki so resnično nevarne in povzročajo odvisnost, psiho-
stimulatorjev, tablet za spanje (hipnotiki) in pomirjevalnih sredstev (trankvilizanti) po eni 
strani in od nevroleptikov in drugih zdravil po drugi strani. Antidepresivi so zdravila, ki 
lahko normalizirajo razpoloženje v roku nekaj tednov. Do ponovnega pojava depresije 
lahko pride, če se zdravljenje z zdravili prekine, potem ko je bila depresija že klinično 
izboljšana. Antidepresivi ne zasvojijo – naj bo še enkrat poudarjeno. Vplivajo na 
izboljšanje razpoloženja in odpravljajo strah. Nekateri delujejo spodbujajoče, drugi 
pomirjajoče. Če je pacient zdravljen z antidepresivi, mora računati na to, da začnejo 
delovati šele po enem ali dveh tednih, včasih šele po štirih do šestih tednih od začetka 
zdravljenja. Če pacient o tem ni obveščen, večkrat samovoljno prekine terapijo, še preden 
bi se lahko izboljšalo stanje (13). 
 
2.5 Zdravstvena nega 
 
Zdravstvena nega je stroka, ki deluje v okviru zdravstvenega varstva in zaobsega splet vseh 
družbenih aktivnosti, ukrepanj in ravnanj posameznikov in skupin, ki so usmerjeni v 
ohranjanje, krepitev in povrnitev zdravja. Družba v najširšem smislu skrbi za posameznika 
v vsakdanjem življenju, v primeru bolezni ali kakšne druge potrebe v vzvezi z zdravjem pa 
posameznik to skrb dejansko občuti preko zdravstvenega varstva in v njem organizirane 
zdravstvene nege. Zdravstvena nega deluje na vseh nivojih zdravstvenega varstva in na  
različnih strokovnih področjih. Je profesionalna disciplina (znanost, veda), ki črpa svoje 
znanje v lastni teoriji in praksi, družboslovnih in naravoslovnih vedah ter v filozofiji. 
Delovanje zdravstvene nege je sistematično in ciljano usmerjeno v varovanje in izboljšanje 
zdravja in kakovosti življenja posameznika, družine in celotne populacije. Enkratnost 
zdravstvene nege se kaže v skrbi za druge, kar je njeno bistvo in osrednja vrednota. Bistvo 
sodobne zdravstvene nege, s čimer se pomembno razlikuje od tradicionalne, je usmerjenost 
k pacientu kot celoviti osebnosti. Pacient je v središču dogajanja, njegova vloga je 
enakovredna, zato po svojih zmožnostih in sposobnostih pri zdravstveni negi sodeluje. 
Sodobna zdravstvena nega podpira odgovornost pacienta do samega sebe in spoštuje 
njegove odločitve, mnenja in želje (14).  
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2.5.1 Proces zdravstvene nege 
Proces zdravstvene nege je metoda dela v sodobni zdravstveni negi. Delo po procesu 
zdravstvene nege poteka skozi posamezne faze. Omogoča nam individualno, humano in 
strokovno obravnavo posameznika, družbe in lokalne skupnosti. Vključuje zadovoljevanje 
potreb, izvajanje zdravstvene nege in vrednotenje dosežkov. Te faze se med seboj 
prepletajo, lahko pa tudi potekajo zaporedno. Temelji na sistematični, logični in racionalni 
metodi dela za ugotavljanje in reševanje teža, ki jih ima posameznik, skupina, za katere je 
pristojna in odgovorna medicinska sestra. Delovanje procesa zdravstvene nege je mogoče 
le ob sočasnem vključevanju modela ali teorije zdravstvene nege. Značilnost procesa 
zdravstvene nege je, da se odvija v šestih fazah in se začne, ko se medicinska sestra sreča s 
pacientom. Faze so predstavljene v  Preglednici 1 (15). 
Preglednica 1: Faze procesa zdravstvene nege (15) 




 Zbiranje in strukturiranje informacij in podatkov 
 Identificiranje splošnih problemov 
 Analiza podatkov 
 Identificiranje specifičnih problemov 
2. Negovalna diagnoza  Oblikovanje točnih negovalnih diagnoz 
3. Cilji 
 Razvrščanje negovalnih diagnoz po nujnosti 
reševanja 
 Oblikovanje ciljev 
4. Načrtovanje 
 Načrtovanje in izbiranje intervencij za doseganje 
pričakovanih ciljev 
5. Izvajanje 
 Ponovno preverjanje stanja, in ustreznosti 
načrtovanih intervencij 
 Izvajanje načrtovanih intervencij 
 Sprotno vrednotenje in dokumentiranje 
 
6. Vrednotenje 
 Ocena pacientovega stanja in obnašanja 
 Vrednotenje ciljev 
 Vrednotenje intervencij zdravstvene nege 
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Proces zdravstvene nege medicinski sestri omogoča, da samostojno načrtuje delo, ga 
izvaja, delo delegira, opazuje in vrednoti. Zdravstvena nega je specifično načrtovana glede 
na ugotovljene potrebe varovanca – je individualna. Omogoča celovito obravnavo 
varovanca – obravnava fizične, psihične in socialne potrebe in probleme. V procesu 
zdravstvene nege sodelujejo varovanci, bolniki, svojci in ves zdravstveni tim. Zagotovljena 
je kontinuiteta (neprekinjenost) zdravstvene nege. Zavezuje nas k dokumentiranju (posebni 
dokumentacijski obrazci). S tem postane naše delo vidno. Omogoča demokratične odnose 
v zdravstvenem in negovalnem timu. Zahteva veliko strokovnega znanja – stalno 
strokovno izpopolnjevanje. Proces zdravstvene nege našo stroko ponovno humanizira – 
varovanec z zdravstvenimi potrebami in problemi lahko zahteva strokovno obravnavo. 
Nudi možnost za znanstveno-raziskovalno delo (15). 
 
2.5.2 Zdravstvena nega pri pacientih z depresijo 
 
Psihiatrična zdravstvena nega je predvsem proces človeške komunikacije, ki vključuje dve 
osebi: medicinsko sestro in bolnika ter njun odnos, sodelovanje in interakcije. Psihiatrična 
zdravstvena nega je tudi specialno področje prakse zdravstvene nege, ki se ukvarja s 
posameznikom in njegovimi duševnimi težavami, družbo ali širšo skupnostjo v primarnem, 
sekundarnem in terciarnem zdravstvenem varstvu. Osnovna značilnost zdravstvene nege je 
prizadevanje, pospeševanje in podpiranje vedenja pacienta. Cilj tega je razvoj osebnosti in 
pacientovo prilagojeno funkcioniranje. Psihiatrična zdravstvena nega je usmerjena v 
pacienta (15). 
 
Delo s pacienti z duševnimi motnjami zahteva veliko truda, empatije, razumevanja, 
pravilnega reagiranja, poslušanja in bližine. Z odkritjem določenih nevroleptikov in 
medikamentov se je odpravilo delo tako imenovanega paznika, čuvaja, ječarja in s tem ima 
medicinska sestra zelo pomembno vlogo. Za zagotavljanje terapije so včasih potrebovali 
več osebja in večala se je vloga psihiatričnih zdravnikov, prav tako pa tudi vloga 
psihiatričnih medicinskih sester. Psihiatrične medicinske sestre so se ukvarjale z odnosom 
pacientov in njihovimi interpretacijami resničnosti; raziskovale so moteče konfliktne misli 
in čustva, uporabljale so pozitivna čustva pacientov, da bi prišlo do psihofizične 
homeostaze. Svetovale so pacientom v primeru nesreče, vključno pri občutkih panike in 
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strahu, ter krepiti pacientove dobre lastnosti. Razmerje med medicinsko sestro in 
pacientom se je nanašalo na vrsto pojmov, kot so »terapevtski odnos sestra – pacient«, 
»psihiatrična terapija«, »podporna psihoterapija«, »rehabilitacijska terapija« in »posredno 
svetovanje« (16). 
 
V sodobni praksi pa medicinska sestra sodeluje pri bistveno več aktivnostih. Pomembno je 
učenje pacienta in njegovih svojcev ter pravilnih interakcij in ustrezne komunikacije. 
Dajanje informacij in svetovanje v zunanjih in notranjih konfliktih, ki jih doživlja pacient, 
vodenje v vsakdanjem življenju, spodbujanje in učenje vsakodnevnih fizičnih, socialnih in 
družbenih aktivnosti. Pacientu naj bi medicinska sestra nudila konkretno pomoč ali pa ga 
spodbujala pri vsakodnevnih telesnih potrebah, če je to potrebno, in izvajala medicinsko-
tehnične posege. Pacientu naj bi zagotavljala varnost, spodbujala in ga učila izražanja 
čustev. Na bolniških oddelkih, kjer se zdravijo pacienti z duševnimi motnjami, naj bi v 
stikih s pacienti in njihovimi svojci  ter zdravniškim osebjem vladala spodbudna 
terapevtska klima (17). 
 
2.6 Pomen terapevtske komunikacije v zdravstveni negi 
 
Komunikacija ima v zdravstveni negi na psihiatričnem področju velik pomen, saj je ena od 
osnovnih orodij zdravstvene nege pacienta z duševno motnjo. Namenjena je predvsem 
zadovoljevanju pacientovih potreb. Preko komunikacije zaznavamo pacientovo enakost, jo 
upoštevamo in se nanjo odzivamo. Zato je potrebno način komuniciranja prilagoditi 
vsakemu pacientu posebej. Kljub temu, da spretnost medosebne komunikacije vsi do 
določene mere obvladamo, je zlasti za tiste, ki delajo z ljudmi, zaželeno, da jo vestno 
izpolnjujejo. Ugotavljanje depresije pri pacientu je bolj uspešno, če medicinska sestra 
dobro obvlada komunikacijo - tako verbalno kot neverbalno -, da se lažje približa bolniku, 
istočasno mora biti nevsiljiva. Ljudje smo pogosto pozorni predvsem na verbalni del 
komunikacije, čeprav tudi neverbalni znaki (drža telesa, obrazna mimika, pogled, 
vegetativni znaki, kretnje) sporočajo pomembne informacije. Na prvi pogled je besedna 
komunikacija jasna, vendar pa vsebina pogosto ni tista, ki nam pomaga prepoznati neko 
stanje. Jakost glasu ter način govorjenja (spontanost, poudarki, premori, vzdihi, izražena 
spremljajoča čustva npr. jok...) so tisti znaki, ki nam omogočajo prepoznati in bolje 
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razumeti  depresivnega pacienta. Medicinska sestra je tista, ki vodi razgovor in zagotovi 
pogoje, da komunikacija lažje steče. Zagotovi intimnost in enako pozorna mora biti tako na 
način bolnikovega kot tudi svojega komuniciranja (17).  
 
2.6.1 Značilnosti terapevtske komunikacije  
 
Značilnosti dobre terapevtske komunikacije so zlasti spoštovanje (medicinska sestra 
izkazuje pozornost in pomembnost bolnika, priznava bolnikovo vrednost in dostojanstvo, 
kar doseže z vljudnostjo, prijaznostjo in upoštevanjem bolnikovih težav in bolnikove 
drugačnosti), samorazkrivanje (pomeni odpreti se drugemu kar neposredno vpliva na 
pacientovo samorazkrivanje, ki je nujno potrebno za uspešen terapevtski izid; pomembno 
je poslušanje in ponavljanje trditev, ki jih pacient navaja, s tem ga spomnimo na to, kar je 
povedal), zaupnost (medicinska sestra se lahko o bolniku pogovarja le v ustanovi, kjer 
dela, in na sestankih zdravstvenega in negovalnega tima), zaupanje (pridobimo ga s 
spoštljivim sprejemom pacienta in njegovih občutkov, z jasno in razločno komunikacijo, 
empatičnim poslušanjem, lastno doslednostjo in spoštljivostjo do bolnikovega vedenja),  
sprejemanje (v sprejemanju se moramo izogibati moralnega presojanja; s pacientom se 
pogovarjamo o stvareh, ki ga zanimajo, o njegovih pritožbah, težavah, vprašanjih; 
sprejemanje se kaže tudi s tem, da nas pacient zanima tudi kot oseba, ne pa kot vsakdanji 
primer v bolnišnici ali doma), empatija (je najgloblje razumevanje čustev pacienta in 
svojcev, kar je mogoče le ob vzpostavitvi enakovrednega partnerskega odnosa; je več kot 
le razumevanje pacientovih misli; ena izmed najučinkovitejših dejavnikov v doseganju 
sprememb in učenja, s pomočjo razdajanja sebe) (3).  
 
2.7 Uporaba teoretičnih modelov pri obravnavi pacienta z depresijo 
 
Za razvoj psihiatrične zdravstvene nege je bila in je še vedno pomembna tudi teoretična 
podlaga. V praksi psihiatrične zdravstvene nege je uporabljena med ostalimi teorijami tudi 
teorija Hildegard Peplau in  teoretični model Dorothee Orem (12). 
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2.7.1 Teorija Hildegard Peplau 
 
Gorše Muhič (18) navaja, da teoretičarko Hildegard Peplau mnogi imenujejo kot »mamo 
psihiatrične zdravstvene nege«. Teorija poudarja položaj sestre v psihiatriji in nakazuje, 
kako bo v prihodnje njena vloga vse večja.  Glavna vloga medicinske sestre v psihiatriji je 
definirana kot vloga svetovalca ali psihoterapevta. Teorija prav tako poudarja, kako 
pomemben je odnos med medicinsko sestro in pacientom – njun medosebni odnos. Proces 
je dinamičen in je sestavljen iz več faz. Proces medosebnih odnosov vključuje 4 faze: 
 
• Faza orientacije (18): 
Je prva in začetna faza. Začne se takrat, ko pacient in njegova družina začutijo potrebo po 
pomoči. V tej fazi navadno še ne vedo, čemu pomoč potrebujejo. V tej fazi pacient in/ali 
družina spoznajo in si razjasnijo situacijo, v kateri so, skušajo spoznati probleme in 
nezadovoljene potrebe in doživljanje le-teh. Medicinska sestra v tej fazi pomaga pacientu 
razjasniti občutke, ki odražajo njegovo duševno stanje. Če se tako pacient kot medicinska 
sestra »začutita« in izrazita željo po sodelovanju in soglašata o pacientovih problemih, se s 
tem tudi zmanjšata tesnobnost in napetost. Temu pravimo v praksi, da smo »prebili led». S 
tem je tudi ta faza zaključena. 
 
• Faza identifikacije (18): 
V tej fazi je pomemben odnos medicinske sestre in odnos celotne oklice do pacienta. Ta 
odnos je odločilen pri nadaljnjem sodelovanju in zaupanju. Če kot zdravstveni delavci 
naredimo na pacienta dober vtis, bo proces konstruktiven in pozitiven. Pacientovo 
zaupanje se bo poglabljalo, nas pa bo imel za simbol zaupanja, pravice in pomoči. Pacient 
lahko v tej fazi sodeluje z nami, ker smo uspeli vzpostaviti pozitiven odnos. Pacient pa se 
lahko tudi izolira ali na pomoč negativno reagira. Po navadi zato, ker želi biti neodvisen. 
Tretja možnost je, da je pacient nemočen in se počuti odvisen od medicinske sestre. V tej 
fazi je pomembno, da pacientu dovolimo, da izraža občutke in ga pri tem brezpogojno 
sprejmemo, saj le na tak način lahko ugotavljamo potrebe po pomoči. Pacientu moramo 
pokazati oziroma dati občutek, da je upoštevan kot osebnost, da ga spoštujemo in da ima 
možnost odločitve o reševanju svojih problemov in težav. 
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• Faza interakcije (18): 
Ko preidemo v fazo interakcije, nam pacient zaupa. V tej fazi pacient sprejme svojo 
situacijo, razume svoje probleme, težave in nezadovoljene potrebe ter preide v odnos z 
medicinsko sestro, da bi dosegel ugodje, dobro počutje. Nekateri pacienti so v tej fazi 
aktivnejši in si želijo sami pomagati. Na lastno pobudo s primernim vedenjem tudi 
dosežejo cilj. Vsekakor moramo v tej fazi nuditi občutek stalne pozitivne poklicne 
naklonjenosti. Pozorni moramo biti tudi na neproduktivne načine obnašanja, ker se lahko 
še vedno pojavijo kot nezavedna reakcija. 
 
 
• Faza razrešitve (18): 
Pacient v tej fazi dela načrte za prihodnost, postavlja si nove cilje in prevzema odgovornost 
zase. Odpovemo se identifikaciji in vlogi bolnika. Skupaj s pacientom pregledamo vse faze 
in oživljamo izkušnjo odnosa. Pregledati je treba tudi dosežene cilje in ovrednotiti 
napredek. Pomembna je stalna pozornost medicinske sestre in tudi učinkovito ukrepanje ob 
pojavih nezavednih slabih rezultatov. Veščine medicinske sestre v tej fazi so trajno 
poslušanje, opazovanje, razlaganje, pojasnjevanje in brezpogojno sprejemanje pacienta, 
kakršen je. S tem našim vedenjem se pacient znebi nezavednih neprijetnih občutkov in 
uspešno napreduje v osebnostni rasti in zorenju. Prisotne so tudi spremembe v odnosih 
med medicinsko sestro in pacientom. Ti se neprestano spreminjajo. Spreminjajo pa se tudi 
cilji. V medosebnem odnosu se cilji usklajujejo, tako da se doseže skupni cilj medicinske 
sestre in pacienta in tako skupaj ustvarjata terapevtsko okolje Medicinsko okolje ima  
strokovno vlogo kot izvajalka zdravstvene nege, kot učiteljica, terapevtka, svetovalka, 
nadomestna mati, bolnikova zagovornica, družbena delavka, nosilka sprememb in 
raziskovalka. 
 
2.7.2 Teoretični model Dorothee Orem 
 
Dorothee Orem izpostavlja samooskrbo kot aktivnost človeka, ki je pomembna za 
vzdrževanje njegovega življenja, zdravja in dobrega počutja. Za svojo oskrbo lahko človek 
skrbi sam, razen v primeru bolezni ali invalidnosti, ko potrebuje pomoč prijateljev, svojcev 
in okolja, dokler se mu sposobnost samooskrbe ne povrne. Oremova zagovarja dejstvo, da 
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je vloga zdravstvene nege zelo pomembna, ker na podlagi terapevtske aktivnosti uravnava 
primanjkljaje v samooskrbi posameznika, da bi se posamezniku čim prej povrnila 
sposobnost samooskrbe. Oremova se osredotoča na posameznika,zanj pa so pomembni tudi 
družina, skupine in skupnosti. Poudarja, da mora vsak posameznik kar najbolje poskrbeti 
za svoje zdravje in dobro počutje, da lahko kljub bolezni in omejitvam živi kar se da 
samostojno. V svojem teoretičnem delu Dorothee Orem izpostavlja potrebe samooskrbe s 
tremi med seboj povezanimi teorijami (19,20). 
 
1. Teorija samooskrbe 
 
Potrebe samooskrbe razdeli na splošne in razvojne potrebe in na potrebe zaradi motenj 
zdravja (19,20). 
 
2. Teorije primanjkljaja samooskrbe 
 
Samooskrba je popolna takrat, kadar se posamezniku posreči zadovoljiti vse svoje potrebe. 
Takrat je človek zdrav in vzdržuje ravnovesje. Kadar so potrebe večje, kot je možnost 
samooskrbe, pride do primanjkljaja v samooskrbi. V tem primeru so potrebne dodatne 
aktivnosti, da bi se aktivnosti samooskrbe povrnile. Tem aktivnostim pravimo terapevtska 
aktivnost (19,20). 
 
3. Teorija sistemov samooskrbe 
 
Oremova je predstavila 3 sisteme zdravstvene nege: 
• popolno- nadomestni sistem zdravstvene nege, 
• delno-nadomestni sistem zdravstvene nege, 
• podporno-vzgojno izobraževalni sistem zdravstvene nege: 
 
Popolno-nadomestni sistem zdravstvene nege 
Uporabljen je takrat, ko pacient ne more, ne sme, ne zna. Medicinska sestra izvaja vse 
aktivnosti samooskrbe za pacienta ali namesto njega. Pacient je popolnoma neaktiven.  
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Delno-nadomestni sistem zdravstvene nege 
Pacient je delno aktiven. Pomoč medicinske sestre potrebuje le pri aktivnostih, ki jih sam 
ne more izvajati. 
Podporno-vzgojno izobraževalni sistem zdravstvene nege 
Pacient je aktiven, zmore in sme samostojno izvajati aktivnosti samooskrbe, vendar 
potrebuje svetovanje, učenje, vodenje in nadzor in pomoč pri zagotavljanju primernega 
okolja (19,20). 
 
Za dosego ciljev medicinska sestra vključi terapevtske aktivnosti zdravstvene nege. 
Terapevtske aktivnosti zdravstvene nege so zavestna, sistematična in smiselna dejanja. Ta 
so lahko popolno-nadomestna, delno-nadomestna ali podporno-vzgojno izobraževalna pri 
splošnih, razvojnih ali zdravstveno pogojenih primanjkljajih samooskrbe. Vloga 
zdravstvene nege je, da upošteva posameznikove zmožnosti za samooskrbo. Če opazimo v 
samooskrbi primanjkljaj, uravnavamo to s terapevtskimi aktivnostmi. Poznamo več oblik 
pomoči, katere izberemo glede na pacientove potrebe. Delamo lahko za pacienta ali 
namesto njega, vodimo ga in usmerjamo, nudimo mu psihično in/ali telesno podporo, 
zagotavljamo okolje, ki omogoča nadaljnji razvoj in ga učimo ter zdravstveno-vzgojno 
izobražujemo. Bistvo teorije je, da mora posameznik sam narediti največ zase, medicinska 
sestra pa ga vodi in uči. Avtorica teorije pravi, da je vsak odrasel človek sposoben 
poskrbeti sam za lastno zdravje in zadovoljevati svoje potrebe. Poudarja tudi aktivno vlogo 
in osebno odgovornost posameznika za lastno zdravje (19,20).  
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3 METODE DELA  
 
3.1 Namen in cilj diplomskega dela 
 
V diplomski nalogi smo ugotavljali pomen medosebnega odnosa in vlogo terapevtske 
komunikacije z vključevanjem, pri katerem smo prikazali, da medosebni odnos in tehnike 
komunikacije z opazovanjem pripomoreta k izboljšanju samooskrbe pacientke z depresijo 
v domačem okolju. 
 
Cilj diplomske naloge je na študiji primera opisati in ugotoviti pacientkine probleme in 
potrebe. Za zbiranje podatkov smo uporabili model medosebnih odnosov ter na podlagi 
modela samooskrbe izpostavili deficite v samooskrbi ter načrtovali po modelu Oremove 
intervencije za izboljšanja stanja. 
 
3.2 Raziskovalno vprašanje 
 
Postavili smo si raziskovalno vprašanje, katerega smo preverjali z izvedbo študije primera: 
ali terapevtska komunikacija v procesu zdravstvene nege neposredno vpliva na izboljšanje 
samooskrbe pacientke z depresijo v domačem okolju? 
 
3.3 Materiali in metode 
 
V študiji primera je bila uporabljena kvalitativna metoda dela – študija primera pacientke z 
depresijo v domačem okolju. Pri proučevanju študije primera zbiramo podatke iz različnih 
virov in z različnimi metodami, ki jih delimo na: metode opazovanja, metode poslušanja, 
metode spraševanja, metode vključevanja in metode izkoriščanja strokovnih virov. Študija 
primera se uporablja za pristop pri raziskovanju pojavov s pomočjo proučevanja 
posameznih primerov v njihovem realnem življenjskem kontekstu. O primeru se zbere 
podatke iz različnih virov in z različnimi metodami, da se primer podrobno in celostno 
opiše ter analizira (21). 
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V študiji primera smo zbirali podatke z naslednjimi načini: 
• z metodo polstrukturiranega intervjuja in s pomočjo terapevtske komunikacije 
pacientke z depresijo, 
• z metodo polstrukturiranega intervjuja svojcev pacientke, 
• z metodo opazovanja in aktivno udeležbo v domačem okolju v procesu zdravstvene 
nege. 
 
Študija primera je potekala od 1. 9. 2009 do 21. 9. 2009. Zdravstveno- vzgojno obravnavo 
sem izvajala enkrat tedensko po 2 uri v njenem domačem okolju. Pacientka živi na vasi, 
nedaleč od manjšega naselja, ki ima 2849 prebivalcev. Na sprehod se odpravi okoli vasi ali 
ob obali. 
 
Zaradi upoštevanja kodeksa etike o varovanju osebnih podatkov smo pred pričetkom 
zbiranja podatkov pridobili soglasje pacientke, ki je s podpisom soglašala, da bo 
sodelovala v raziskavi in da dovoljuje uporabo podatkov le v raziskovalne namene. 
Pridobili smo tudi soglasje svojke, ki je podpisala izjavo o privolitvi za sodelovanje v 
študiji.  
 
Avtorica diplomske naloge je podpisala izjavo o varovanju osebnih in drugih zaupnih 
podatkov. Zaradi varovanja podatkov v študiji ne navajamo kraja. Vsa pridobljena soglasja 
niso priloga diplomske naloge. 
 
3.3.1 Potek dela pri zbiranju podatkov 
 
Pridobljeno je soglasje svojke in pacientke za izvedbo študije primera. S pacientko in njeno 
svojko je bil izveden polstrukturiran intervju. Okvirna vprašanja smo si sicer vnaprej 
postavili, čeprav je bil pogovor sproščen in ni bil ločen po fazah oz. vprašanjih. Tako smo 
si pomembnejše podatke, kot so vzroki za bolezen, simptomi, stanje v preteklosti in stanje 
sedaj zapisali v obliki točk, ki smo jih kasneje podrobneje predelali. 
 
V času izdelave študije primera je bila pacientka tri tedne vodena z vključevanjem modela 
Oremove v procesu zdravstvene nege. V obdobju od 1. 9. 2009 do 21. 9. 2009 smo s 
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pacientko uspešno vzpostavili terapevtsko komunikacijo in uporabili metodo opazovanja in 
aktivnega vkjučevanja z delno in popolno udeležbo. Pri zbiranju vseh podatkov za izdelavo 
študije primera sta bili tako raziskovalka kot pacientka aktivno vključeni ter skupaj izvajali 
negovalno terapevtske aktivnosti. 
 
Avgusta 2014, po petih letih od zaključka obravnave, smo ponovno izvedli obisk pri 
pacientki in svojki, ter opravili polstrukturiran intervju, z namenom evalvirati zdravstveno 
stanje pacientke. 
 
3.3.2 Analiza podatkov zbranih s polstrukturiranim intervjujem s pacientko in 
njeno svojko  
 
Osnovne življenjske podatke, potek in razvoj bolezni smo pridobili z metodo 
polstrukturiranega intervjuja s pacientko in njeno svojko. 
 
Osnovni življenjski podatki pridobljeni s polstrukturiranim intervjujem s pacientko 
 
Pacientka je bila rojena leta 1967. Končala je osnovno šolo. Vrsto let je bila zaposlena kot 
delavka za tekočim trakom v eni izmed tovarn. Živi z mamo, bratom in sestro, ima tudi 
sina, ki pa živi v drugem kraju. Bila je poročena. Pove nam, da je leta 2004 zbolela za 
depresijo. Preden je zbolela, je bila zelo urejena mati in žena. Poleg službenih obveznosti 
je imela dejavnosti, pri katerih je aktivno sodelovala. Skrbela je za sinov razvoj. Z možem 
se je dobro razumela. 
Imela je zelo naporno službo in je neprestano tožila, o tem da se počuti izkoriščana in 
izčrpana. Težko bi bilo v tistem času poiskati novo zaposlitev, zato se je odločila ostati, 
kjer je bila. S svojo taščo in tastom se ni dobro razumela, nista jo sprejela in sta jo nenehno 
poniževala, a se za slednje ni zmenila. Leta 2004 je bilo slabo obdobje za tovarno, ker so 
odpuščali delavce. Upala je, da jo bodo obdržali, saj je bila v tej tovarni že dolgo. Žal se 
njene želje niso uresničile. Ostala je brez službe. Imela je le osnovno šolo, ki pa ni bila 
dovolj za iskanje nove zaposlitve. Mož je ni razumel; očital ji je, da bo živela sedaj na 
njegov račun in ji grozil, da se bo odselil in vzel tudi sina, ker po njegovem mnenju, zanj 
ne bi bila sposobna skrbeti. Tudi tašča in tast sta jo tlačila in jo označila za ničvredno. 
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Preden je zbolela, je živela z možem in sinom v skupni hiši staršev svojega moža. V tem 
času se je veliko pogovarjala s svojo sestro. Z možem sta se leta 2004 ločila, kar je bil 
povod za depresijo. Zato ji je sestra predlagala, naj se vrne domov, kjer bi ji pomagali 
domači. V tem času je bila tudi obravnavana na invalidski komisiji, kjer so jo zaradi njene 
bolezni upokojili. Pacientka se je preselila k domačim, za kar je poskrbela svojka. 
 
Polstrukturiran intervju s svojko o poteku in razvoju bolezni 
 
V intervjuju pacientkina svojka pove, da je bila sestra v njeni oskrbi skoraj pol leta, preden 
so sploh posegli po kakršni koli zdravniški pomoči. Opazila je spremembe v pacientkinem 
čustvenem področju. Pove nam tudi, da se pacientka ni več udeleževala skupnih družinskih 
srečanj, da pacientka ni bila aktivna in ni hodila več ne sprehode. Bila je tako čustveno 
potrta, da se praktično sploh ni zavedala svoje situacije.  Svojka je bila pozorna nanjo in na 
njeno vedenje. Pacientka je tavala po stanovanju, odpirala vrelo vodo, pod katero si je 
segrevala roke ter si povzročila tudi opekline. Pretežno je jokala ter se zapirala vase. 
Pacientka se je glede na letni čas neprimerno oblačila, z nikomer se ni pogovarjala. Bila je 
izolirana. Svojka pove tudi, da je bilo s pacientko nemogoče vzpostaviti komunikacijo. 
Pacientka fizično ni bila aktivna; neprestano je poležavala, nemočna je bila za kakršnokoli 
drugo početje. Po šestih mesecih so se svojci skupaj odločili poiskati zdravniško pomoč. 
Kmalu nato je bila pacientka hospitalizirana v psihiatrično bolnišnico. V bolnišnici je bila  
več kot osem mesecev. Prejemala je redno terapijo, ob kateri se je bolje počutila. Na 
področju prehranjevanja in pitja ter izločanja in odvajanja je bila samostojna; pri ostalih 
osnovnih aktivnostih je potrebovala pomoč v obliki svetovanja in učenja. Pacientka je bila 
velikokrat hospitalizirana zaradi poslabšanja bolezni, največkrat zaradi nerednega  uživanja 
terapije, kar je bila posledica njene begavosti in socialne izolacije, jokavosti, nemoči in 
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3.4 Uporaba teoretičnega modela Hildegard Peplau pri zbiranju 
podatkov  
 
Oceno potreb in oceno negovalnih problemov smo preko obiskov ugotavljali s pomočjo faz 
modela medosebnih odnosov kot jih opisuje teoretičarka Hildegard Peplau.  
 
3.4.1 Analiza podatkov zbranih pri prvem obisku pacientke v domačem okolju-faza 
orientacije 
 
V začetku smo bili s pacientko tujci. Po ustvarjenem terapevtskem ozračju, s poslušanjem 
in opazovanjem, sta se medosebni odnos in zaupanje poglobila. Razložimo ji, kakšna je 
naša vloga in kakšno bo njeno sodelovanje, da bomo skupaj razjasnili in prepoznali 
pomanjkanja v samooskrbi in vzroke tudi uspešno rešili. K sodelovanju smo povabili tudi 
pacientkino sestro, ker je edina v družini, ki ji pacientka zaupa. Pacientko povprašam o 
tem, kako se počuti v naši družbi in kaj pogreša v svojem vsakdanjem življenju. Pove nam, 
da se počuti osamljeno. Ima zelo nizko samospoštovanje, s svojo zunanjostjo se 
obremenjuje, nenehno pripoveduje o tem, da ima preveč kilogramov, ki jo zelo bremenijo. 
Zato se dogovorimo, da bomo skupaj v odnosu in druženju poiskali aktivnosti in si 
postavili cilje, da bi izboljšali njeno samospoštovanje. Pacientka tudi zaupa, da jemlje 
zdravila občasno, ko meni, da jih potrebuje – čeprav razberemo iz dokumentacije in iz 
pogovora s svojko, da bi morala zdravila jemati dvakrat dnevno. Žalostna je, ker meni, da 
je doma nihče ne razume in da se nihče ne želi ukvarjati z njo, kar pa njena svojka zanika. 
Pacientka je videti precej nemočna pri vzpostavljanju odnosov z okolico; izogiba se zanjo 
stresnim situacijam, kot so obisk pri osebnem zdravniku, druženje v društvu duševnih 
bolnikov- Šent. Povprašamo jo o njenih hobijih in nam pove, da zelo rada kuha in peče 
peciva. Pove, da se počuti samostojno in da zna poskrbeti za svoje fizične potrebe, le 
čustveno je zelo labilna, in se ob slabem počutju in žalosti najraje zapre vase. Zelo je 
občutljiva, ko se pogovarjamo o občutkih in o bolezni na splošno. Svojka pove, da 
pacientka ne sprejema svoje bolezni, da o svojih težavah ne pripoveduje, kot je včasih, 
meni tudi, da je pacientka premalo seznanjena o pomenu rednega jemanja zdravil in 
aktivnostih, ki bodo preusmerile zapiranje vase, nemoč in slabe misli. S pacientko se 
dogovorimo, da na naslednjem obisku obudimo vsebino prvega obiska in nadaljujemo z 
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naslednjimi fazami, ki si sledijo. V tej fazi ugotovimo, da pacientka potrebuje učenje o 
pomenu rednega jemanja terapije, svetovanje iz področja pomena pravilne prehrane, o 
pomenu preusmerjanja slabih misli v aktivnosti katere jo veselijo. 
 
3.4.2 Analiza podatkov zbranih pri drugem obisku pacientke v domačem okolju-
faza identifikacije 
 
Pri drugem obisku pacientko povprašamo o občutkih v naši družbi in ali ji je preteklo 
druženje z nami bilo v pomoč in vzpodbudo, k izboljšanju osebnega zadovoljstva in 
počutja. Pacientka naše vprašanje potrdi tako, da z občutki veselja in spoštovanja obnovi 
naše dogovore v smislu preusmerjanja slabih misli v aktivnosti, katere jo veselijo. Hkrati 
pa nas vpraša ali je možen tudi telefonski pogovor izven naših obiskov, v primeru potrebe 
po druženju z nami. Po zaupljivem medosebnem odnosu spodbudimo pacientko, da nam  
lahko zaupa in da smo pripravljeni sodelovati z njo, da bi odpravili njene dvome in da bi 
sprejela svoje bolezen ter bila do nje tudi odgovorna. Pove nam, da težko zaspi in se 
ponoči pogosto prebuja, zato je zjutraj nenaspana in slabe volje. Čez dan se počuti pretežno 
nemočno in misli, da je nesposobna za obvladovanje položaja, zato jo vzpodbudimo k 
telefonskemu pogovoru z nami. Obenem ji razložimo pomen pogovora s svojko, ki ji nudi 
oporo, ker s tem izboljša osebno zadovoljstvo in počutje, saj je vloga družine bistvenega 
pomena pri izboljšanju samooskrbe. Pacientka nam pove, da se s svojci o njenih težavah 
raje ne pogovarja, ker meni, da jih imajo sami že dovolj in da bi bilo to njim 
obremenjujoče. V tem kontekstu vključimo tudi svojko, katera izrazi željo po druženju in 
pogovoru, saj ima zanjo dovolj časa, zato pacientko še naprej vzpodbujamo k pogovoru s 
svojci, k druženju, k pogovoru z nami. Pacientka je torej spremenila mišljenje glede 
naklonjenosti svoje družine, sedaj se zaveda, da ji resnično stojijo ob strani in da so 
prisotni, zato se zelo razveseli in pove, da je zelo srečna, da ima tako dobro družino, da jo 
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3.4.3 Analiza podatkov zbranih pri tretjem obisku pacientke v domačem okolju-
faza interakcije 
 
Pri tretjem obisku nam pacientka pove, da se  zaveda svojih težav in nam zaupa. Naša 
skupna pričakovanja in cilji so usmerjeni k izboljšanju pacientkine samooskrbe. Skupaj s 
pacientko obnovimo pomanjkljivosti in spremljajoče težave, ki jo obremenjujejo. Za 
doseganje ciljev smo skupaj izpostavili primanjkljaje v samooskrbi v obliki negovalnih 
diagnoz: neučinkovito obvladovanje terapevtskih predpisov v zvezi z rednim jemanjem 
terapije – nezanimanje; spanje, motnje spanja; neuravnovešena prehrana – več kot telo 
potrebuje, debelost; nemoč ter socialna izolacija. 
Pacientka nam pove, da terapijo z zdravili zaužije le po potrebi. Zato naredimo načrt in 
skupaj s pacientko izberemo lončke, na katere napišemo dneve in vanje pripravimo 
zdravila za tekoči teden. Poučimo jo o pomenu jemanja redne terapije, še posebej, ker se 
pacientka zdravi z antidepresivi Zaradi možnosti, da bi bolnica ponovno pozabila jemati 
zdravila, se dogovorimo s svojko v soglasju s pacientko, da bo pacientka pod njenim 
nadzorom vsak dan jemala zdravila. 
Pacientka izraža nezadovoljstvo s svojim zunanjim izgledom, debelostjo, kar je posledica 
neuravnovešene prehrane. Pogovorimo se o pomenu pravilne in redne prehrane, ter se 
dogovorimo, da bo nadzorovala težo z tedenskim tehtanjem in beleženjem. 
Pacientka nam tudi pove, da pretežno dan prespi, kar vpliva na njeno nespečnost. Pove 
nam, da nima ideje za preživljanje časa čez dan, zato smo ji predlagali, da vsak dan pelje 
na sprehod psa od svojke.   
 
3.4.4 Analiza podatkov zbranih pri četrtem obisku pacientke v domačem okolju-
faza razrešitve 
 
Pacientka se zaveda svoje bolezni. Skupaj redno preverjamo in obujamo že preostale faze. 
Pacientka pove, da je vesela, ker se počuti pripadnica naše družbe, ker čuti, da je 
pomembna, ker jo pohvalimo in ker spoznava, da svojcem ni vseeno zanjo. Pacientka nas 
pokliče, zahvaljuje se za naš trud, prisotnost, pove, da se rada druži z nami, zato se še 
naprej vključujemo v aktivnosti. Samostojna je v aktivnostih, za katere je potrebovala 
spodbudo in nasvete. Poučena je o rednem jemanju zdravil, zato je z njo tudi možno 
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vzpostaviti komunikacijo in se umirjeno pogovarjati. Njen spanec je kvaliteten. Pokaže 
zanimanje za okolico, svojki in nam zaupa svoje misli. Veselo nam pove, da se je njena 
telesna teža zmanjšala, ker ima redne obroke in je aktivna. Pacientko pohvalimo zaradi 
njene motiviranosti in zaradi vztrajnosti. Dogovorimo se o načrtih za prihodnost ter 
postavimo cilje in aktivnosti, ki bodo odpravile njene težave ter, da se bo posledično njena 
samooskrba toliko izboljšala, da bo v prihodnje potrebovala le občasni nadzor svojke. 
 
3.5 Ocena sposobnosti samooskrbe in pristop medicinske sestre po 
teoretičnem modelu Dorothee Orem 
 
S pacientko smo izvedli štiri obiske, s katerimi smo ugotavljali potrebe in deficite ter 
vzpostavljali zaupanje in pacientkino motivacijo pri sodelovanju. 
 
V celotnem procesu ugotavljanja sposobnosti samooskrbe je bila uporabljena terapevtska 
komunikacija in terapevtski odnos, s pomočjo katerih smo vzpostavili zaupnost. V času 
raziskave smo pacientko obravnavali po procesni metodi dela tri tedne. Za načrtovanje 
izboljšanja samooskrbe je bil uporabljen teoretični model Dorothee Orem. 
 
• Splošna samooskrba 
 
V tej fazi samooskrbe je na podlagi pogovora ugotovljeno, da ni pravilnega ravnovesja 
med samoto ter družabnim življenjem in delovanjem, ker se pacientka večkrat socialno 
izolira. Ni uravnoteženo aktivna. Njen vzorec spanja ni pravilen. Sicer so ostale življenjske 
aktivnosti in sposobnosti ohranjene. 
 
• Razvojna samooskrba 
 
Zaradi bolezenskega stanja se pacientka ni sposobna prilagajati na izredne situacije. Zelo 
jo je potrla očetova smrt, in spomin na ta in druge stresne dogodke jo privedejo do 
agitiranosti in joka. Težko se brez pomoči svojke prilagaja spremenjenim življenjskim 
okoliščinam. 
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• Odkloni od zdravja 
 
Pacientka ni sposobna natančno vzdrževati predpisano terapijo. Ne zna kljub bolezni živeti 
kakovostno. Ob poslabšanja bolezni ne zna poiskati zdravniške pomoči oz. ne zna izraziti 
potreb in problemov. Svoje zdravstveno stanje projecira na ostale ljudi – svojce in okolico 
(okolica naj bi bila kriva za njeno zdravstveno stanje). 
 
V letu 2014 ponovno obiščemo pacientko in njeno svojko, ter ju povprašamo o 
pacientkinem odnosu do svoje bolezni in težavah, ki so jo spremljale med našim 
sodelovanjem v procesni obravnavi.  
 
3.5.1 Sposobnosti varovanke in dejavnosti zdravstvene nege 
 
• Terapevtske aktivnosti zdravstvene nege 
 
Pacientka ne zmore povečanih potreb po samooskrbi, zato medicinska sestra prevzame 
vlogo terapevtske samooskrbe. Primanjkljaj v samooskrbi se izraža pri prehranjevanju 
(prekomeren vnos hrane),ob izražanju čustev in misli, ob skrbi za izboljšanje zdravja 
(neredno uživanje zdravil). Da bi se izboljšala oz. povrnila samooskrba, kjer so 
primanjkljaji, smo si kot cilj procesa zdravstvene nege zastavili izvajanje aktivnosti skupaj 
s pacientko. 
 
• Negovalne diagnoze 
 
Pacientka izraža občutke nemoči. Koristnih aktivnosti ne opravi. Večkrat dnevno se tudi 
socialno izolira – potreba po prilagajanju v okolju. Pacientka ni seznanjena s pomenom 
redne terapije. Sodelovanje in motiviranje potrebuje tudi pri fizičnih aktivnostih in pri 
pomenu telesne vadbe. Deficit je zaznati v neuravnovešeni prehrani – več kakor telo 
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• Sistem zdravstvene nege 
 
Glede na ugotovljen primanjkljaj v samooskrbi in sposobnosti povrnitve k samostojnosti 
samooskrbe smo načrtovali podporno vzgojno-izobraževalni sistem zdravstvene nege, 
kot smo ga opisali tudi v teoretičnem delu. Uporabljene metode pomoči so: vodenje, 
psihična in fizična podpora, svetovanje, aktivno vključevanje nas, strokovnjakov, učenje 
ter prilagajanje okolja. Pacientka je aktivna, potrebuje svetovanje, učenje, vodenje in 
nadzor samooskrbe ter zagotavljanje primernega okolja, želi, da aktivno sodelujemo z njo 
pri aktivnostih za izboljšanje, česar sprva ni želela. 
 
Namen zdravstvene nege je:  
• pacientko usmerjati in voditi k skupnemu cilju, 
• v celotnem procesu nuditi pacientki psihično in fizično podporo, 
• zagotoviti optimalno okolje za razvoj dobrega počutja, 
• v celotnem procesu učiti in zdravstveno-vzgojno izobraževati, 
• dejavnosti zdravstvene nege usmerjati k deficitom samooskrbe. 
 
3.6 Vloga in pristop medicinske sestre pri ohranjanju življenjskih 
aktivnosti pacientke z depresijo v domačem okolju  
 
Glede na ugotovljene potrebe in probleme smo v nadaljevanju procesa zdravstvene nege 
predstavili še ostale faze procesa, iz katerih je razvidna vloga in pristop medicinske sestre 
pri pacientki z depresijo v domačem okolju : 
 
Negovalna diagnoza: Spanje, motnje spanja (22). 
 
Opredelitev: Prekinjeno trajanje in kvaliteta spanja, kar povzroča nemir, slabo počutje in 
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Preglednica 2: Vzroki in simptomi nespečnosti 
Vzroki Simptomi 








 Nerazpoloženost in razdražljivost 
 Pogosto spanje skozi dan, kljub neaktivnosti 
 Zgodnje prebujanje 
 Prebujanje ponoči 
 
Cilji: 
• Pacientka bo naspana in spočita.  
• Spanec bo nemoten do jutra. 
• Pacientka bo aktivna čez dan. 
 
Načrtovanje in izvajanje negovalnih intervencij: 
• Pacientko motivirati, da je čez dan aktivna. 
• Poučiti in spodbujati jo k razumevanju pomena rednega jemanja zdravil. 
• Angažirati svojce, da pacientki dodelijo delo in aktivnosti skozi dan. 
• Preprečevati dremanje čez dan. 
• Pacientko poučiti o pomenu rednega jemanja zdravil. 
 
Vrednotenje: 
• Pri pacientki se opazi, da so obdobja, ko z nespečnostjo nima težav. 
• Pacientka pove, da pa so noči, ko je zelo nemirna; sredi noči se prebudi, gleda 
televizijo in je slabe volje, ker ne more spati. 
• S pacientko smo bili na sprehodu, tako da je bila aktivna čez dan in je zato ponoči 
dobro spala ter se niti enkrat ni prebudila. 
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Negovalna diagnoza: Nemoč (srednje izražena) (22) 
Preglednica 3: Vzroki in simptomi nemoči 
Vzroki Simptomi 
 Depresija 
 Spremembe razpoloženja 




 Pacientka toži o utrujenosti, žalosti, slabem 
počutju 
 Dvomi o lastni vlogi 
 Pasivnost 
 Jok 
 Ne vključevanje v aktivnosti 
 
Cilji: 
• Pacientka ne bo izražala več dvoma o lastni vlogi. 
• Pacientka se bo vključila v dnevne aktivnosti. 
• Pacientka bo poučena o svoji bolezni. 
• Pacientka bo sodelovala s svojci in nami. 
 
Načrtovanje in izvajanje negovalnih intervencij: 
• Pacientko bomo učili o njeni bolezni in vzrokih zanjo. 
•  Z njo bomo izvajali veščine in spretnosti za pridobivanje zaupanja in izvajanje 
terapevtske komunikacije. 
• Opazovali bomo  njene verbalne in neverbalne komunikacije. 
• Pacientko bomo spodbujali, da bo govorila o svojih čustvih in občutkih. 




Pacientka je poučena o svoji bolezni, ne izraža dvoma o lastni vlogi, redno se vključuje v 
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Negovalna diagnoza: Neučinkovito obvladovanje terapevtskih predpisov v zvezi z rednim 
jemanjem zdravil (22). 
 
Opazimo, da pacientka ne uživa redno zdravil, sicer tudi sama pove, da jih jemlje po  
potrebi in da večkrat nima pri sebi zdravil, ko bi jih morala vzeti. 
 
Preglednica 4: Vzroki in simptomi nerednega uživanja terapije 
Vzroki Simptomi 
 Pomanjkljiva pomoč iz okolja 
 Zanikanje bolezni 
 Neresen odnos oz. neznanje o 
pomenu rednega jemanja 
zdravil 
 Slaba motiviranost 
 
 
 Svojci povedo, da je pacientka konfliktna, če 
ne jemlje zdravil 
 Pacientka je hiperaktivna  
 Tavanje brez cilja 
 S pacientko se težko vzpostavi komunikacija 
 Pacientka prekinja pogovore vsebina njenih 
stavkov je brez smisla - (besedna solata) 
 Nezanimanje za vsakdanje aktivnosti 
 
Cilji: 
• Pacientka bo poučena o pomembnosti jemanja zdravil. 
• Pacientka bo upoštevala naša navodila glede pomena rednega jemanja zdravil. 
• Pacientka ne bo konfliktna. 
• S pacientko bo možno vzpostaviti komunikacijo. 
• Pacientka bo umirjena.  
 
Načrtovanje in izvajanje negovalnih  intervencij: 
• S pacientko smo v plastične lončke pripravili zdravila za tekoči teden, opoldan 
in popoldan, z napisi dni na lončkih. 
• S svojci se bomo vključevali v opazovanje pacientke. 
• Pacientko bomo spodbujali, da se bo njeno zanimanje za aktivnosti izboljšalo, 
če bo redno jemala zdravila. 
• Pogovor o pomenu rednega jemanja zdravil. 
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• Pogovor o njenih občutkih 
• Pacientka prebere na glas zloženko o pomenu rednega jemanja zdravil. 
• Pacientka zabeleži vnos terapije 
 
Vrednotenje: 
• Pacientka pripoveduje o vsebini zloženke, ki jo je prebrala. 
• Pacientka beleži vnos zdravil v beležko. 
• Pacientka pripravi lončke z zdravili za naslednji teden. 
• Pacientka je motivirana in vesela. 
• Svojci povedo, da pacientka pripoveduje o svojem dobrem počutju. 
• Pacientka je doma aktivna. 
• S pacientko vzpostavimo pogovor v obliki intervjuja, pri katerem izmenjujemo 
občutke. 
 
Negovalna diagnoza: Socialna izolacija (22) 
 
Pacientka občasno čuti odklanjanje svojcev in okolice. 
 
Preglednica 5: Vzroki in simptomi socialne izolacije 
Vzroki Simptomi 
 Spremenjeno stanje dobrega 
počutja 
 Neredno jemanje terapije 
 Neaktivnost 
 Žalost 
 Slabe misli 
 Slabe misli 
 Žalostna mimika obraza 
 Umikanje vase 
 Tavanje brez cilja 
 Pomanjkanje interesa in dogajanje v 
okolici 
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Cilji: 
• Pacientka bo pokazala zanimanje za okolico. 
• Pacientka nam bo zaupala svoje misli. 
• Pacientka bo vesela in nasmejana. 
• Pacientka ne bo imela slabih misli. 
• Pacientka bo jemala zdravila pod našim nadzorom zjutraj ob 8:30 in zvečer ob 
21h. 
 
Načrtovanje in izvajanje negovalnih intervencij: 
• Pacientko moramo poslušati. 
• Z njo moramo vzpostavljati terapevtsko komunikacijo. 
• Poučevati jo moramo o pomenu fizične aktivnosti pri preusmerjanju iz 
psihopatološkega doživljanja v realnost. 
• Voditi moramo zdravstveno-vzgojni pogovor o pomenu rednega jemanja 
zdravil. 
• Izmenjavati moramo z njo misli. 
• Poskrbeti moramo za humor (npr. pripovedovanje vicev). 
• Pacientka bo pripovedovala o svojem življenju. 
 
Vrednotenje: 
• Pacientka kaže zanimanje za okolico in svojce. 
• Pacientka nam zaupa svoje misli, ki smo jih preusmerili v realnost. 
• Pacientka je vesela in nasmejana. 
• Pacientka v prisotnosti svojke in nas jemlje redno zdravila. 
• Pacientka se z nami sproščeno pogovarja. 
• Pacientka nam pripoveduje o svojih dogodivščinah. 
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Negovalna diagnoza: Neuravnovešena prehrana – več kot telo potrebuje, debelost (22) 
 
Preglednica 6: Vzroki in simptomi neuravnovešena prehrane - debelost 
Vzroki Simptomi 
 Neravnovesje med zaužito prehrano in 
potrošeno energijo 
 Preveliki obroki 
 Telesna neaktivnost 
 Uživanje hrane kot odziv na notranje 
dejavnike (depresija) 
 Prekomerna telesna teža, indeks 




• Telesna teža pacientke se bo zmanjšala. 
• Pacientka bo uživala redne in zmerne obroke ( 5x dnevno). 
 
Načrtovanje in izvajanje negovalnih intervencij: 
• Nadzor nad vnosom hrane in tekočine. 
• Pogovor s pacientko glede pomena pravilne in redne prehrane. 
• Pacientka se bo enkrat tedensko tehtala in beležila rezultate. 
• Pacientka bo bolj aktivna.  
• Spodbujanje pacientke in pohvala. 
• Zadolžitev svojke, da bo s pacientko, poleg nas, sodelovala in jo spremljala. 
 
Vrednotenje 
• Pacientka je pozorna na prehrano  
• Pacientka ima več obrokov 
• Pacientki se je zmanjšala telesna teža 
• Pacientka sprašuje o prehrani, ki ima manj kalorij 
• Pacientka je aktivnejša, saj je skupaj z nami hodila na sprehode 
• Pacientka kupuje revije, kjer so članki o zdravi prehrani 
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Zaključna evalvacija 
Med izvajanjem aktivnosti zdravstvene nege ponovno ocenimo stanje z vidika sprememb 
ter sprotno vrednotimo uspešnost zdravstvene nege in učinkovitost načrtovanih negovalnih 
intervencij. Pri ponovnem obisku, v letu 2014, pacientke in njene svojke, nam povesta, da 
je stanje z odkloni od zdravja ter splošne in razvojne samooskrbe. Pacientka redno jemlje 
zdravila brez nadzora svojke. Ponoči se ne prebuja, ker je čez dan zelo aktivna (hodi na 
sprehode, skrbi za gospodinjska opravila, kolesarjenje). Srečanj v društvu - Šent se aktivno 
udeležuje, s tem ohranja stike s prijatelji, s katerimi občasno obiskujejo gledališča in 
kinodvorane, kar vpliva na njeno dobro počutje in energijo. S pravilno in redno prehrano 
ohranja telesno težo, vendar ji je bil na letnem zdravniškem pregledu ugotovljen mejno 
povišan krvni sladkor, katerega obvladuje s predpisano dieto s strani diabetologa.   




4.1 Analiza študije primera 
 
Analizo študije primera smo izvedli na osnovi polstrukturiranega intervjuja s pacientko. O 
poteku bolezni je bil voden razgovor s pacientkino svojko in s pacientko. Pacientka je 
zbolela za depresijo leta 2004, zato so jo tudi upokojili. Zdravila se je velikokrat v 
psihiatrični bolnišnici. Približno šest mesecev so svojci opazovali spremembe v počutju in 
njeno obnašanje, preden so ukrepali in poiskali zdravniško pomoč. Hospitalizirana ni bila 
že dve leti. Zaradi depresije se zdravi le ambulantno. 
 
Iz analize podatkov ugotovimo simptome depresije. Pacientka je bila zaprta vase, izgubila 
je veselje in zanimanje za aktivnosti, ki so jo prej veselile. Opazne so bile težave z 
neuravnovešeno prehrano – več kot telo potrebuje, čez dan je veliko spala, tako da je bila 
zjutraj nenaspana in slabe volje. Iz razgovora s pacientko ugotovimo, da je bil razlog 
obolelosti za depresijo to, da je bila preobremenjena v službi, nanjo pa je tudi vplival 
ločitveni postopek in izguba službe ter ne sprejemanje bivše tašče in tasta. V preglednici so 
prikazani najpogostejši simptomi depresije, ki so bili pri pacientki izraženi z analizo 
podatkov.  
Preglednica 7: Najpogostejši simptomi depresije pri pacientki. 
SIMPTOMI DEPRESIJE 1. OBISK 2. OBISK 3. OBISK 4. OBISK 
Osamljenost + - - - 
Nemoč + - - - 
Socialna izolacija + - - - 
Depresivno razpoloženje + ? - - 
Nizko samospoštovanje + ? - - 
Legenda: + močno izraženi simptomi 
                ? še vedno prisotni simptomi 
                - niso več prisotni simptomi 
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V študiji primera smo uporabili teoretični model Hildegard Peplau za ugotavljanje potreb 
in problemov, ki smo jih po štirih fazah medosebnega odnosa oblikovali v negovalne 
diagnoze (nemoč, motnje spanja, socialno izolacijo, neučinkovito obvladovanje 
terapevtskih predpisov v zvezi z rednim jemanjem zdravil ter neuravnovešeno prehrano – 
več kot telo potrebuje). Pri izvajanju terapevtskih aktivnosti pri pacientki z depresijo je bilo 
za nas najprej in najbolj pomembno, da smo si pridobili njeno zaupanje. To pa uspe le na 
osnovi naših osebnostnih lastnosti, še posebej sposobnosti vživljanja v pacientko. 
Ugotovili smo, da je bila terapevtska komunikacija z medosebnim odnosom in lastnim 
vključevanjem pri pacientki zelo pomembna pri vzpostavljanju pozitivnega medosebnega 
odnosa in s tem boljšega sodelovanja. S tem lahko potrdimo prvi del raziskovalnega 
vprašanja. 
 
Pri izboljšanju samooskrbe smo uporabili teoretični model Dorothee Orem za oceno 
sposobnosti samooskrbe ter pristop po tem modelu. Pacientka je potrebovala podporno 
vzgojno-izobraževalni sistem zdravstvene nege. Pacientka je bila aktivna, zmogla je 
samostojno opravljati aktivnosti samooskrbe, vendar ji je manjkalo svetovanje, učenje, 
vodenje in nadzor ter pomoč pri zagotavljanju primernega okolja. Držali smo se večkrat 
ponovljenih misli Dorothee Orem, da mora posameznik narediti največ sam zase in da ne 
delamo namesto njega. Tako lahko potrdimo drugi del raziskovalnega vprašanja. 
 
Vloga družine je v procesu zdravljenja pacientov z duševnimi motnjami izjemnega 
pomena. Družina je prva, ki opazi spremembe in ki običajno tudi poišče strokovno pomoč. 
Dobro sodelovanje med svojci, strokovnjaki in pacientom omogoča  tako pomoč svojcem v 
premagovanju njihovih stisk kot pri prepoznavanju in sprejemanju duševne bolezni ter 
ustreznega in pravočasnega ukrepanja. S tem prispevajo h kvaliteti življenja družine, k 
daljšim remisijam in krajšim hospitalizacijam. Svojci se učijo, kdaj morajo prevzeti bolj 
aktivno vlogo pri dogovarjanju s pacientom ali poiskati pomoč in kdaj je potrebno pacienta 
vračati v družinska dogajanja ter ga usmerjati v prevzemanje določenih vlog in 
odgovornosti. Pri tem potrebujejo podporo ter razumevanje lastnih stisk. Pomembno je tudi 
svetovanje v procesu rehabilitacije in nudenje dodatnih možnosti pomoči (23). 
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4.2 Analiza študije primera z vidika medicinske sestre v procesu 
zdravstvene nege 
 
Proces zdravstvene nege zajema vrsto logičnih, sistematičnih in premišljenih, med seboj 
odvisnih aktivnosti. Predstavljen je lahko tudi kot dinamičen krogotok ravnanj, ki se 
odvijajo preko posameznih faz procesa zdravstvene nege. Delovanje po procesni metodi 
dela je možno le ob sočasnem vključevanju modela ali teorije zdravstvene nege. Šele ta 
vključitev omogoči, da postane proces zdravstvene nege instrument, pripomoček delovanja 
(24). 
 
Na podlagi natančne ocene samooskrbe, postavljenih negovalnih diagnoz in ciljev, smo 
načrtovali  intervencije. Pacientka je bila vključena v vse intervencije, ki smo jih zastavili. 
Pacientki je bilo treba vzbuditi občutek pripadnosti, občutek pomembnosti, jo spodbujati, 
da je govorila o svojih občutkih in da je poizkušala biti čim bolj aktivna. Pacientki smo 
pomagali razviti samospoštovanje, občutek vrednosti. Svojka se je uspešno trudila, da bi 
pacientki skozi proces dala občutek pripadnosti družini. V celotnem procesu smo razvili 
zelo pristen odnos. Ni bilo konfliktnih situacij. Pacientka je bila motivirana, sicer na 
začetku manj, proti koncu pa je bila zelo aktivna. Na začetku si je morala pacientka 
somatsko opomoči, za kar smo si tudi prizadevali.  
 
Opirali smo se na teorijo Oremove, ki pravi, da je zdravstvena nega potrebna, kadar oseba 
ni sposobna stalno in primerno uspešno skrbeti zase. V svojem modelu opisuje šest 
pristopov pomoči, s katerimi lahko medicinska sestra razpolaga, kadar obravnava pacienta 
z depresijo. Pristopi so lahko v obliki učenja, zagotavljanja okolja, psihične in fizične 
podpore, vodenje in usmerjanje ter delovanje za ali namesto pacienta. Kateri pristop bomo 
uporabili, je odvisno od fizičnega in psihičnega stanja pacienta ter motivacije in njegove 
ohranjene sposobnosti. Zaradi tega je pomembno vključevanje v aktivnosti s pacientom; 
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Negovalne diagnoze, ugotovljene v procesu zdravstvene nege, določajo pomembno vlogo 
medicinski sestri, da z intervencijami zdravstvene nege pripomore k zadovoljevanju 
pacientkinih potreb. Pacientko smo podpirali, jo spodbujali, ji svetovali, jo učili in ji 
pomagali pri zadovoljevanju njenih življenjskih potreb. Iz izvedenih aktivnosti je 
ugotovljeno, kako pomembno je, da smo si vzeli čas za pogovor in učenje ter načrtovanje 
skupnih ciljev. Spodbuda in usmerjanje v aktivnosti sta pripomogli k zdravstveni 
vzgojenosti pacientke in k njeni kakovostnejši samooskrbi. Teoriji Peplau in Orem sta nam 
bili v pomoč pri celotnem procesu zdravstvene nege. Obe poudarjata čim bolj aktivno 
vključevanje pacienta z depresijo v zdravstveno nego in usmerjenost k povrnitvi 
samostojnosti. 
 
Zdravstveno-vzgojno smo delovali le na področju, kjer so bili ugotovljeni deficiti. Pri 
nemoči smo spodbudili pacientko k aktivnostmi, ki jo veselijo ter k pogovoru z nami. 
Pogovor je omilil težo pacientkine nemoči. Glede prehranjevanja smo delovali tako, da 
smo jo poučevali o pravilni prehrani in pravilnem režimu. V branje smo ji ponujali tudi 
članke in zloženke o prehrani. Za razlago o rednem jemanju zdravil smo si vzeli več časa, 
ker je redno jemanje zdravil izredno pomembno. Da se pokaže uspeh, pa je potrebna 
vztrajnost. Tudi v našem primeru je bila to naša glavna diagnoza, s katero smo imeli tudi 
največ dela. Zato smo vključili svojko in naredili načrt, tako da je pacientka prejemala 
terapijo pod nadzorom svoje sestre. Tako lahko, kot pravi Oremova, točno določimo, kdaj 
je zdravstvena nega potrebna in kdaj ne. Medicinske sestre so usposobljene da na osnovi 
svojih znanj in kompetenc določijo vrsto nege, ki jo varovanec glede na svoje stanje 
potrebuje. 
 
To lahko dosežemo, če zdravstveno nego načrtujemo individualno skupaj s pacientom, z 
dobro razvito terapevtsko komunikacijo in medosebnim odnosom ter natančno oceno 
samooskrbe. Oceno samooskrbe dobimo na podlagi dobrega medosebnega odnosa, kateri 
temelji na zaupanju, sprejemanju, empatiji in spoštovanju. Zaupanje nam je  pacientka 
potrdila s tem, da se nas je na vsakem obisku zelo razveselila in objela, ter povedala, da nas 
sprejema kot prijatelje in kot učitelje. Prav tako je spremenila tudi mišljenje glede 
naklonjenosti svoje družine, ker se sedaj zaveda, da ji resnično stojijo ob strani, da so 
prisotni in da jo razumejo. Ob vsakem obisku nam je pacientka stisnila roko,  
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med pogovorom nas je vikala, pri zdravstveno-vzgojnem procesu nas je pacientka 
poslušala s pozornostjo in zanimanjem, ob tem nas ni prekinjala, s tem nam je pokazala 
spoštovanje. Naše spoštovanje do pacientke se je pokazalo pri skupnem načrtovanju 
aktivnosti in ciljev.  
 
Ob začetku smo pri pacientki začutili strah pred samorazkrivanjem, kar se je kazalo kot 
redkobesednost, sram pred razkritjem njenih težav. To smo opazili pri nebesedni 
komunikaciji, očesnem kontaktu, ker je bil njen pogled usmerjen proč. Z žalostjo pove, da 
se počuti osamljeno. Obljubili smo, da bomo, glede na naše znanje s področja medosebnih 
odnosov, skušali skupaj s pacientko ugotoviti katera področja ji povzročajo zgoraj naštete 
občutke, ter skupaj načrtovali po njenih sposobnostih aktivnosti za povrnitev dobrega 
počutja, sprejemanja in zaupanja. Zagotovimo ji, da bomo varovali vse podatke in 
























Moyle (25) trdi, da terapevtska komunikacija in s tem povezan terapevtski odnos med 
medicinsko sestro in pacientom, ki trpi za depresijo, ni prišel instiktivno, ampak se je 
potrebno za ta odnos truditi, še posebej medicinska sestra, ki se trudi ohranjati empatičen 
odnos do depresivnega pacienta. Terapevtska komunikacija je v procesu zdravstvene nege 
neposredno vplivala na izboljšanje samooskrbe pacientke z depresijo v domačem okolju, to 
nam je potrdila ob vsakem obisku s stiskom roke in objemom. Pacientka nam je tudi 
povedala, da nas sprejema kot prijatelje in kot učitelje, in da smo ji z našim odnosom in 
komunikacijo spremenili pogled na naklonjenost družine, saj se sedaj zaveda da ji resnično 
stojijo ob strani in da jo razumejo. Pri zdravstveno-vzgojnem procesu nas je pacientka 
poslušala s pozornostjo in zanimanjem, ob tem nas ni prekinjala, s tem nam je pokazala 
spoštovanje. Med študijo primera smo ugotovili področja spremenjenih aktivnosti, ki so 
bile povezane z depresijo, zaradi katerih je pacientka imela pomanjkljivo samooskrbo. 
Pacientka je bila samostojna na področju zadovoljevanja potreb, potrebovala pa je veliko 
spodbude, učenja, svetovanja, vodenja in usmerjanja ter podpore. Z terapevtsko 
komunikacijo, smo si prodobili pacientkino zaupanje, spoštovanje in sprejemanje, mi pa 
smo dosegli sposobnost empatije in s tem razumevanje pacientkinih težav. Z zgoraj 
naštetimi veščinami in aktivnostmi ki smo jih uporabljali v samem procesu, smo odgovorili 
na naše raziskovalno vprašanje, da terapevtska komunikacija v procesu zdravstvene nege 
neposredno vpliva na izboljšanje samooskrbe pacientke z depresijo v domačem okolju.   
 
Pacienti z depresijo se pogosto socialno izolirajo od svojcev in okolice. Imajo občutek, da 
jih okolica ne sprejme zaradi njihove bolezni ali zunanjega videza, kar potrjujejo Ingram in 
sod. (26). Zaradi depresije pacientka ni izražala svojih misli in občutkov svojcem, ter se 
zapirala vase. Posledično se je tudi fizično oddaljila od vsakdanjih aktivnosti (sprehod s 
psom, plavanje, vrtnarjenje, opuščanje tedenskega obiska v društvu ŠENT- Slovensko 
združenje za duševno zdravje). Z obravnavo smo dosegli, da se je ponovno vključila v 
aktivnosti, ki jih je opustila pred obravnavo. 
 
Depresija je ena najpogostejših duševnih motenj tako žensk kot tudi moških. Ko nekdo 
zboli, je prizadeta tudi njegova družina. Dobro sodelovanje med svojci, strokovnjaki in 
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pacientom pomaga tudi svojcem v premagovanju njihovih stisk kot tudi prepoznavanju in 
sprejemanju duševne bolezni ter ustreznega in pravočasnega ukrepanja. Družina je prva, ki 
opazi spremembe in običajno tudi poišče pomoč, ker je bolnik v tako globokih težavah, da 
še ni zmožen ukrepati.  
 
Archer in sod. (27) so ugotovili, da je izboljšanje depresije hitrejše, če pacient sodeluje pri 
obravnavi. Pacientka se je v naši družbi dobro počutila, kar nakazuje na to, da se je 
izboljšala njena odgovornost za samooskrbo. Poleg odgovornosti za samooskrbo se je 
izboljšala tudi komunikacija med svojko in pacientko. 
 
Depresija močno vpliva na prehrano pacienta, ki je pogosto neuravnovešena, kar privede 
do zvišane telesne teže oz. debelosti navajajo Pan in sod. (28). Pacientka je pred obravnavo 
imela neuravnovešeno prehrano (neredni obroki, obroki z veliko vsebnostjo maščob in 
ogljikovih hidratov-predvsem sladkorjev). Med obravnavo smo pacientko poučili o zdravi 
prehrani, o pomenu vnosa živil z majhno vsebnostjo maščob in ogljikovih hidratov. Poučili 
smo jo o pomenu rednega uživanja obrokov in o več obrokih na dan z manjšo količino 
hrane. Pacientka se je enkrat tedensko tehtala, s svojko sta izbirali zdrava živila, pacientka 
je uživala več obrokov na dan z manjšo količino hrane. S tem je uredila prehranjevalne 
navade, kar se je kazalo tudi na boljšem počutju in večji aktivnosti čez dan. 
 
Pri delu nas je vodila teorija Hildegard Peplau, ki poudarja položaj medicinske sestre v 
psihiatriji in nakazuje vlogo sestre kot svetovalca ali psihoterapevta. Avtorji Beeber, 
Canuso in Emory poudarjajo, kako pomemben je odnos med medicinsko sestro in 
pacientom – njun medosebni odnos (29).  
 
Z modelom samooskrbe Dorothee Orem smo skušali poudariti, da je od posameznikove 
sposobnosti odvisno izvajanje samooskrbe. Zdravstvena nega je prisotna le, ko je potrebna. 
Medicinska sestra načrtuje pacientovo celostno obravnavo, načrtuje intervencije v procesu 
zdravstvene nege in sodeluje s svojci in skupinami. Bistvo je motivirati pacienta k 
sodelovanju pri zdravljenju ali ohranjanju duševnega zdravja (30). 
 
  




Iz študije literature o depresiji smo spoznali, da je depresija bolezen, ki zajame celega 
človeka in ni posledica človekove šibkosti, zato je bolnik kljub močni želji in volji ne more 
premagati. Pacient, obolel za depresijo, potrebuje pomoč najbližjih, skupnosti in zdravstva. 
Pomembno je, da poskušamo depresivnega pacienta razumeti, biti z njim potrpežljivi in 
spodbudni. Z njim se moramo pogovarjati, ga pozorno poslušati, spodbujati k aktivnostim, 
ki so ga nekoč veselile in hkrati k življenju. Ne smemo ga obtoževati, da je bolan ali mu 
očitati, da nima trdne volje. Zavedati se moramo, da je depresija sicer težje, vendar 
obvladljivo bolezensko stanje. Žal imamo iz delovnih izkušenj drugačne doživljaje. Ljudje, 
ki imajo bolezenske psihične motnje, so v družbi drugače sprejeti in nekako zaznamovani. 
Potrebno je izobraževanje javnosti in večje zavedanje o pogostosti duševnih motenj, 
njihovi ozdravljivosti, procesu okrevanja in človekovih pravic. Široko planiranje javno-
izobraževalne kampanje lahko zmanjša zaznamovanost in diskriminacijo, pospešuje 
uporabo „servisov“ duševnega zdravja in približa bolnikom duševno in telesno zdravstveno 
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